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Summary 

Medical and social management of homeless individuals. 

A one year prospective observational study in the south part 
of France, Pyrenees-Orientales. 

In 2007, a national survey estimated to up to 800,000 the number of homeless individuals in 
France. Ten percent of them live constantly in the street; often very dissocialized and in 
precarious conditions. Thereby it remains difficult for homeless to have access to a medical and 
social support. In order to identify the medical and social needs of this population, we performed 
a one year observational prospective study in two reception centres in Perpignan. 

629 (99%) out of 635 answers were analysed. The most represented age group is 39-49 years 
(29,2%) with an over-representation of males (82,7%). The most frequent pathologies are 
psychological distress (43,9% of requests, including anxious problems 23%, and sleep 
disturbances 24,4%). Medical affections represented 1 5,7% of the cases (mainly nutritional 
deficiency), and skin diseases 1 5,%. Addictive behaviour was frequent including tobacco (84%), 
alcohol (1 7%), and drug addiction (9%). 21 ,7% of this population had a regular work, and 
97,8% with fixed term contracts, but 45,1% did not have any health cover. 17,6% of homeless 
did not obtain any answer to their medical request (lack of suitable medicine, or an impossibility 
to pull out further tests in order). To solve some aspects of that problem, family doctor can rely 
on a medical and social network (PASS, MAO, ANPAA). 


Resume 

En 2007, une evaluation du nombre des personnes « sans domicile fixe » (SDF) a permis 
d'avancer le chiffre de 800 000 en France ; 1 0 % d'entre elles vivent de maniere continue dans 
la rue, souvent tres desocialisees, et dans des conditions precaires. De ce fait, les SDF restent 
difficilement accessibles a une prise en charge medicale et sociale. Afin d'identifier les besoins 
medico-sociaux de cette population, nous avons conduit une etude observationnelle 
prospective d’un an dans deux centres d’accueil de Perpignan. Sur les 635 fiches remplies, 
629 (99 %) ont ete analysees. La classe d’age la plus representee est celle des 39-49 ans 
(29,2 %), avec une surrepresentation masculine (82,7 %). Les pathologies le plus souvent 
rencontrees sont les affections psychologiques (43,9 % des demandes, dont 23 % ont un 
probleme d'anxiete, et 24,4 % un probleme d'insomnie). Les pathologies d'ordre general 
represented 15,7 % des cas (souvent liees a des problemes carentiels) et les affections 
cutanees 15,1 %. L'addiction est frequente, avec 84 % de tabagisme, 17 % d'alcoolisme et 
9 % de toxicomanie. 21 ,7 % de cette population travaille, dont 97,8 % en contrat a duree 
determinee, mais 45,1 % n'ont pas de couverture sociale. 17,6 % des SDF n'ont pas eu de 
reponse a leur demande d’ordre medical (manque de therapeutique adequate ou impossibilite 
de mettre en ceuvre les explorations complementaires necessaires). Pour resoudre certains 
aspects de cette problematique, le medecin generaliste peut s’appuyer sur un reseau medico- 
social (PASS, MAO, ANPAA). 


L es termes de « sans domicile fixe » ou de SDF se sont 
imposes dans les annees 1990, remplagant celui de clo- 
chard. A ce changement de terme correspond un chan- 
gement de representation. On est passe du clochard vu comme 
un personnage alcoolique, folklorique, marginal et ayant volon- 
tairement choisi cet etat, a I’image du SDF, un exclu subissant les 
consequences de la situation economique. 12 L’individualisme, 
valeur actuellement tres presente au sein de notre societe, est 
aussi responsable de la marginalisation d’une frange de la popu- 
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lation qui ne demanderait qu'a saisir une main tendue. Le nom- 
bre de sans-abri en France est difficile a etablir, du fait de I'ab- 
sence d’outils statistiques fiables et du caractere nomade de 
cette population. En 2007, une evaluation de leur nombre a per- 
mis d’avancer le chiffre de 800000 personnes (dont 100000 a 
Paris). 3 Parmi les sans-abri, 10 % vivent de maniere continue 
dans la rue, tres desocialises, dans des conditions precaires, et 
sont difficilement accessibles a une prise en charge medico- 
sociale. 
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Dans un editorial du Bulletin epidemiologique hebdomadaire, 
Martin Hirsch faisait remarquer que « I’esperance de vie des plus 
pauvres en France est plus proche de I’esperance de vie en Sierra 
Leone (34 ans) [pays qui a I'une des esperances de vie les plus 
faibles au monde] que de I’esperance de vie de /’ensemble de la 
population franqaise. Autrefois, la pauvrete tuait brutalement. 
Aujourd’hui, elle tue tout aussi surement, mais plus lentement». i 

Plusieurs travaux ont permis de mettre I’accent sur la mortalite 
accrue des SDF, avec une esperance de vie voisine de 45 ans. 5 

En 2007, lors de la campagne presidentielle, Nicolas Sarkozy 
avait formule les promesses suivantes : « Je veux, sije suis elu 
President de la Republique, que d’ici a deux ans, plus personne 
ne soit oblige de dormir sur le trottoir et d’y mourir de froid. Le 
droit a I’hebergement, c’est une obligation humaine. Si on n’est 
plus choque quand quelqu 'un n ’a plus de toit lorsqu ’it fait froid, et 
qu’il est oblige de dormir dehors, c’est tout I’equilibre de la 
societe, ou vous voulez que vos enfants vivent en paix, qui s’en 
trouvera remis en cause ». 

Toutes ces declarations nous montrent que ce sujet entraTne 
des reactions passionnelles, et nous obligent a reflechir. Outre la 
question de la mise en oeuvre de mesures sociales pour assurer 
un logement a tous les SDF se pose egalement celle de I’acces- 
sibilite aux soins medicaux. Quels sont les besoins medicaux 
necessaires a cette population et quelles reponses peut-on lui 
apporter? 

Materiel et methode 

Nous avons realise une enquete observationnelle prospective 
sur une annee entre le 1 er avril 2009 et le 31 mars 201 0. Elle a ete 
conduite par un seul medecin lors de consultations hebdomadai- 
res realisees dans deux centres d'accueil des SDF de Perpignan. 
Le premier (Solidarite 66) heberge 40 sans-abri la nuit, le second 
(Le Tremplin) intervient I’hiver (de decembre a avril) pour les SDF 
exclus des autres centres d’hebergement (Croix-Rouge notam- 
ment) et assure un accueil permanent en studios pour 20 per- 
sonnes en cours de reinsertion. Les consultations ont ete reali- 
sees la nuit entre 20 h et 24 h, heures d'ouverture des centres en 
hiver, et le dimanche matin de 9 h a 13 h en dehors de cette 
periode. Elies etaient effectuees dans un bureau sans table 
d’examen ni materiel medical, I’investigateur apportant son pro- 
pre materiel a chacune de ses visites. Les centres etaient preve- 
nus de la presence du medecin 48 heures a I’avance. Aucune 
contrainte, aucune obligation de soins n’etait imposee aux resi- 
dents par les educateurs et veilleurs de nuit. Cependant, ils 
etaient charges de recruter (avec tact et discretion) au sein de 
cette population les sujets les plus vulnerables ou les personnes 
dont I’etat de sante n’apparaissait pas satisfaisant. 

Lors de chaque consultation, les donnees etaient collectees 
sur une fiche mentionnant I’origine geographique du consultant, 
son age, son genre et les problemes de prise en charge. Les 
pathologies presentees ont ete relevees avec la classification 


3) 

§ Repartition des patients en fonction de leur age 

§ 

Age 

N 

% 

Moins de 20 ans 

41 

6,5 

De 20 a 29 ans 

145 

23,1 

De 30 a 39 ans 

128 

20,4 

De 40 a 49 ans 

184 

29,2 

50 ans et plus 

131 

20,8 

Total 

629 

100 


Origine geographique 

N 

% 

Departement 

82 

13 

Pyrenees-Orientales 



Region Midi-Pyrenees 

122 

19,4 

Reste de la France 

214 

34,2 

Etrangers 

211 

33,4 

Maghreb 

87 

13,8 

Espagne 

58 

9,2 

Roumanie 

50 

7,9 

Autres pays 

16 

2,5 

Total 

629 

100 


internationale en soins primaires (CISP). 6 L’ensemble des don- 
nees de cette etude descriptive et prospective a ete consigne sur 
ordinateur au moyen d’un logiciel de modelisation des donnees 
recueillies (logiciel Ethnos). 

Resultats 

Durant la periode allant du 1 er avril 2009 au 31 mars 2010, 
635 personnes ont ete regues en consultation ; 635 fiches de 
recueil ont pu etre documentees, 6 fiches etaient incompletes, 
finalement 629 fiches (99 %) ont ete exploitees. 

Population etudiee 

Parmi les 629 SDF rencontres, 97 (15,4 %) frequentaient Le 
Tremplin, et 532 (84,6 %) etaient heberges a Solidarite 66. 

Les donnees concernant I’age et I’origine geographique des 
patients sont detaillees dans les tableaux 1 et 2. L’age median 
est de 39 ans, avec des extremes allant de 1 8 a 82 ans. 


Origine geographique des patients ayant consulte 
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I Classification des pathologies rencontrees 
“ suivant les 17 chapitres de la CISP* 


Pathologie 

n 

Pathologies 

% 

Patients 

% 

A: Generate 

99 

6,28 

15,7 

B: Sang, organes 
hematopoietiques 

14 

0,88 

2,2 

D : Appareil digestif 

92 

5,83 

14,6 

F: CEil 

130 

8,25 

20,6 

H : Oreille 

36 

2,4 

5,71 

K: Circulation 

67 

4,25 

10,6 

L: Osteo-articulaire 

95 

6,03 

15,1 

N : Neurologie 

65 

4,12 

10,3 

P: Psychologie 

276 

17,5 

43,9 

R: Respiratoire 

155 

9,83 

24,6 

S: Cutane 

95 

6,03 

15,1 

T : Endocrinologie 
metabolique 

50 

3,17 

8 

U : Urologie 

70 

4,44 

11,1 

W : Grossesse, 
accouchement 

0 

0 

0 

X: Appareil genital 
feminin 

7 

0,04 

1,1 

Y : Appareil genital 
masculin 

10 

0,06 

1,6 

Z: Social 

315 

20 

50 

Total 

1576 

100 



* La classification internationale des soins primaires (CISP) est la version 
frangaise de I 'International Classification of Primary Care (ICPC) etablie par 
I’Organisation internationale des medecins generalistes (Wonca). La premiere 
version traduite en frangais date de 1 992 (CISP-1). Actuellement, une deuxieme 
version a ete donnee (CISP-2). 

Cette classification est bi-axiale : un des axes est compose de 1 7 chapitres 
designant chacun un appareil corporel, le second axe est constitue de 
7 chapitres centres sur la therapeutique et la prise en charge. A chaque 
rubrique correspond un code alphanumerique de 3 caracteres (la lettre designe 
le chapitre ; les deux autres chiffres specifiant la rubrique). 


La repartition des pathologies rencontrees a ete effectuee sui- 
vant un codage s’inspirant du CISP7 (tableau 3). 7 

La comprehension des conditions de prise en charge des SDF 
peut etre evaluee grace au parallele qui peut etre fait entre leur 
situation professionnelle et leur couverture sociale (tableau 4). 


i Type de couverture sociale en fonction du travail 
| ou non des SDF 

Metier 

Oui 

1 37 personnes, 
soit 21 ,7% 

Couverture sociale 

• CMU : 60 personnes, soit 9,5 % 

• ALD : 40 personnes, soit 6,3 % 

• Part Securite sociale sans complementaire : 

37 personnes, soit 5,9 % 

Non 

492 personnes, 
soit 78,2 % 

• CMU: 107 personnes, soit 17 % 

• ALD : 1 40 personnes, soit 22,2 % 

• AME: 7 personnes, soit 1 ,1 % 

• Securite sociale sans complementaire : 

30 personnes, soit 4,7 % 


ALD: affection de longue duree; AME: aide medicale de I’Etat; 
CMU: couverture medicale universelle. 


Discussion 

II est important de noter que le perimetre de la prise en charge 
connart plusieurs limites : 

- seuls les sujets volontaires etaient vus en consultation ; 

- le recueil des donnees sur les fiches etait effectue apres le 
depart des patients et ne pouvait done pas faire I’objet d'un 
approfondissement ; 

- la denomination des pathologies pourrait etre critiquee; en 
effet, les evaluations etaient difficiles, et les conditions pour reali- 
ser une exploration fiable pas forcement reunies (probleme pose 
par le peu de materiel fourni, impossibility d'un examen complet 
chez les personnes tres sales ou qui souhaitaient une prise en 
charge sans examen tres approfondi) ; 

- I’echantillonnage dans les centres etudes n’est pas forcement 
representatif de la population des SDF, puisque les personnes 
qui y vivent ont accepte la promiscuity et d’« obeir » a certaines 
regies edictees : cela ecarte done celles qui sont les plus de- 
socialisees car, meme si en periode hivernale, des bus sociaux 
circulent en ville, aucune contrainte n'est imposee a ceux qui 
souhaitent rester dehors. 

Une etude parisienne en 2002 retrouvait une proportion super- 
posable a celle de cette etude au niveau demographique, 
puisque 52 % des SDF pris en charge avaient un age compris 
entre 30 et 50 ans. 8 

Sex ratio 

Afin de comprendre un peu mieux la presence des femmes 
dans la population etudiee (qui s’avere peu importante par rap- 
port a celle des hommes, soit 1 7,3 % de femmes dans notre 
etude), une enquete menee par les services sociaux de Seine- 
Saint-Denis donne un eclairage important : 1 0 % des femmes 
declaraient se trouver dans la rue pour se separer d’un conjoint 
violent. 9 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Janvier 201 3 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


31 






► Recherche en medecine generale 


PRISE EN CHARGE DE PERSONNES SANS DOMICILE FIXE 


Entre 1 988 et 2002, le nombre de femmes seules dans la rue a 
augmente de 38,5 % et celui des couples a egalement augmente 
de 10 %. 9 

En fait, ces statistiques ne montrent pas forcement la reality 
des choses, car il semble (selon les associations et les cher- 
cheurs) qu’il soit tres difficile de denombrer les femmes vivant 
dans la rue. En effet, elles restent plus discretes que les hommes 
dans la pratique de la manche, et se cachent dans les interstices 
urbains comme les squats, les garages et les caravanes. 

Ces elements expliquent les raisons pour lesquelles I’opinion 
publique pense (a tort) que les femmes restent souvent ecartees 
de I’exclusion sociale. 

Notre etude permet de mettre en lumiere la preponderance des 
hommes : 520 (82,7 %) dans les deux structures d'accueil ; 20 
(3,1 %) vivent en couple. 

Population immigree 

En 2004, 1’lnstitut national de la statistique et des etudes eco- 
nomiques (Insee) a recense 4,9 millions d'immigres au sein de la 
population frangaise ; parmi eux, 40 % etaient dotes de la natio- 
nality frangaise. 10 ’ 11 

Ces etrangers ont ete contraints de vivre hors de leur pays 
d’origine pour des raisons politiques (37 % des demandeurs 
d’asile viennent de I’Europe de I’Est), des raisons economiques 
ou medicales (25 % des personnes en provenance de I’Afrique 
du Nord et centrale ont un probleme de sante). 

Les Roumains constituent egalement une partie de la popula- 
tion accueillie par les centres d’hebergement de SDF ; cette 
population a neanmoins des difficultes d’insertion tant au niveau 
du travail qu'au niveau educatif. 

Ces difficultes sont secondaires a des problemes de regulari- 
sation administrative. 

Motifs de consultation 

En ce qui concerne les symptomatologies motivant les consul- 
tations de ces populations, un parallele peut etre etabli avec une 
etude frangaise realisee en 1 995. Cette derniere mettait en exer- 
gue la preponderance de certains groupes de pathologies, avec 
une prevalence declaree plus importante chez les SDF que dans 
la population temoin : 12 13 5 fois plus de troubles locomoteurs par 
rapport a la population temoin, 1 ,5 fois plus de pathologies psy- 
chiatriques, et 1 ,3 fois plus de maladies respiratoires. 

Le rapport de Medecins du Monde insiste sur la preponde- 
rance des pathologies psychiatriques chez les SDF (17,5 % des 
consultants dans les structures de Medecins du Monde). 5 

Ces chiffres sont a mettre en relation avec la volonte de reinse- 
rer les patients psychiatriques au sein de la society. Ces person- 
nes n’ont pas les capacites de gerer leur quotidien et leur appar- 
tement, ce qui conduit a leur expulsion et leur errance. 

Dans notre etude, chez les patients ayant des pathologies psy- 
chiatriques, 271 (43 %) sont psychotiques, 176 (28 %) sont 
psychopathes, et 1 82 (29 %) ont un versant nevrotique. 


Les symptomes le plus frequemment rencontres chez ces resi- 
dents psychiatriques sont les problemes d’anxiete (147 [23 %]), 
d'insomnie (1 54 [24,4 %]), I’alcoolisme (1 08 [1 7 %]), et la toxico- 
manie (56 [9 %]). 

Addictions 

L’alcoolisme reste un fleau de la rue, mais la plupart des SDF 
nient cette addiction. 

Ce probleme est essentiellement masculin, il concerne surtout 
la tranche d’age 40 a 50 ans. II epargne souvent, du fait de 
considerations religieuses, les populations immigrees. 

L’ etude SAMENTA, effectuee en 2009 aupres de 859 per- 
sonnes vues en centre d’hebergement, en lits halte soin sante, 
ou en hotels sociaux a montre que la dependence a des sub- 
stances psychoactives (alcool ou drogues illicites) concerne 
28,5 % des patients ayant des troubles de la personnalite, 
16 % d'entre eux sont egalement des consommateurs de can- 
nabis. 14 

Le tabagisme est une addiction « toleree », cela explique son 
importance aupres de ces populations tres marquees par les dif- 
ficultes du quotidien. 

Dans notre etude, 528 (84 %) des patients fument, car le tabac 
est le seul plaisir qu’ils peuvent s’offrir pour combattre le stress. 13 

Tuberculose 

II existe en France une recrudescence de la tuberculose a partir 
de 1 989, avec une prevalence augmentee dans les milieux defa- 
vorises par rapport a la population generale. Les difficultes d'ac- 
ces aux soins entrainent une aggravation progressive jusqu'a la 
contagiosite facilitee par la promiscuity. 13 

Le taux de declaration de tuberculose est pres de 30 fois plus 
eleve dans cette population (21 4 cas pour 1 00000 personnes) que 
dans la population generale (8,9 cas pour 1 00 000 personnes). 16 

En ce qui concerne notre etude, nous n’avons pas diagnosti- 
que de cas de tuberculose. 

Ce resultat n’est pas du a notre desengagement dans la lutte 
antituberculeuse ; en effet le Comite de lutte antituberculeuse 
(CLAT) se deplace regulierement au sein des deux associations 
grace a une unite radiographique mobile. 

Autres pathologies 

Les pathologies ophtalmiques restent tres frequentes, et leur 
prise en charge souvent problematique du fait du cout inherent a 
I’achat de lunettes ou de lentilles, ainsi que des frais engendres 
par une intervention comme la cataracte (qui est une des patho- 
logies les plus frequente de la personne agee). 

Les pathologies digestives sont surtout des pathologies hepa- 
tiques secondaires a des addictions, ou infectieuses comme 
I’hepatite C. Sur les 92 cas (14,6 %) de pathologies digestives, 
3 cas d’ hepatite C ont ete depistes. 

Les traumatismes osseux et pathologies osteo-articulaires 
sont tres frequents. Ms sont souvent secondaires a Terrance de 
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ces personnes qui marchent beaucoup. De ce fait, ces popula- 
tions souffrent d’entorses, de fractures et de fatigue. 

Souvent, au decours d’un traumatisme juge anodin, apparais- 
sent des problemes de neuroalgodystrophie qui sont a mettre 
sur le compte d’une alteration plus importante de I’etat general 
par rapport au reste de la population. 

En consultation, 60 % des patients vus dans le cadre d’une 
pathologie osteo-articulaire presentaient en fait des entorses. 

Les problemes cutanes (apanage des tribulations de ces 
populations) sont secondaires a un defaut d’hygiene (gale, ulcere 
infecte, keratolyse des pieds), voire a une negligence dans la 
prise en charge d’une plaie ou d’une erosion cutanee a la suite 
d’une longue marche, et parfois a la suite d’une station prolon- 
gee par grand froid (engelures, necroses cutanees) ou par 
grosse chaleur (coup de soleil, brulures secondaires). 

Couverture sociale 

Dans le cadre d’une analyse socio-economique, une etude 
realisee en 2001 par I’lnsee montrait que 3 SDF sur 10 tra- 
vaillaient (chiffre superposable au notre). 16 

Dans notre etude, 0,1 % des SDF exercent une profession 
depuisplus de3 ans (chiffre tresfaible), et492 (78,2 %) n’ont pas 
de profession. 

En effet, depuis 2001 , les employeurs sont devenus plus frileux 
pour etablir un contrat a long terme du fait de la fragility de notre 
economie. 

Ainsi, seuls 14 (2,2 %) des SDF obtiennent un contrat a duree 
indeterminee (CDI), alors qu'ils etaient 25 % en 2001 dans la 
meme situation. 

D’autre part, les conditions d’acces a la couverture medicale 
universelle (CMU), et a I’aide medicale d'Etat (AME) obligent les 
titulaires a remplir des papiers, assurer des transferts de dossiers 
et a fournir un justificatif de domicile et de residence reguliere en 
France depuis plus de 3 ans. 

Or, I’inertie de beaucoup de SDF, negligents vis-a-vis de telles 
demarches, conduit a une aggravation de leur desocialisation. 

Dans les deux centres dans lesquels a ete realisee notre etude, 
284 personnes n'ont ni profession ni couverture sociale. Ce chif- 
fre n'est pas obtenu par I’addition des differents types de couver- 
ture, car certaines personnes ont, a la fois, la CMU et I’ALD 
(affection de longue duree). De ce fait, le nombre de personnes 
couvertes est inferieur a celui donne par les chiffres pris separe- 
ment. 

Autrement dit, 45,1 % des SDF regus lors d’une consultation 
n’ont aucune couverture sociale et ne peuvent pretendre a 
aucun soin. 

Pour les personnes exergant une profession, seules 15 % ont 
une couverture sociale (partielle ou totale). 

Dans une analyse de 2003, 17 la presence d’un probleme social 
existait pour 23 % des patients SDF, alors que nous I’avons chif- 
fre a 50 %. En 7 ans, les conditions de vie se sont aggravees, et 
le probleme social est devenu un veritable fleau. 
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En ce qui concerne la couverture sociale, les chiffres de 2003 
sont conformes a ceux publies par I’lnsee en 2001 (80 % des 
SDF ont une couverture sociale). 

Dans cette etude, il a ete impossible de prendre en charge par 
un professionnel de sante 1 1 1 SDF (17,6 %) ; principalement du 
fait de I’impossibilite d’obtention de medicaments pour 102 cas 
(16,2 %), et d’acces a des examens complementaires pour 
9 cas (1 ,4 %). 

Les problemes non resolus sont principalement des problemes 
dentaires (70 cas [63 %]), et ophtalmologiques (1 5 cas [1 3,5 %]). 

Conclusion 

C’est grace a une collaboration etroite entre acteurs 
medico-sociaux comme la Permanence d’acces aux soins de 
sante (PASS), I’Association nationale de prevention en alcoo- 
logie et addictologie (ANPAA) et le Module d’action et d’orien- 
tation (MAO) notamment que le medecin generaliste doit se 
donner la possibility de repondre de la fagon la plus appro- 
priee aux problemes medicaux de ces patients sans domicile 
fixe. 

II sera possible, de cette maniere, de reduire ce chiffre de 
1 1 1 consultations (1 7,6 %) qui n’ont pas permis de repondre aux 
attentes des usagers. 

L’emergence des formules d’accueil pour les SDF par I’inter- 
mediaire de « passeurs » non professionnels permettrait d’ins- 
taurer un climat de confiance ; offrant de ce fait une possibility 
d’inflexion sur les biographies individuelles dans le sens d’une 
moindre marginalisation des personnes. 19 

Cette idee merite d'etre discutee pour tenter de modifier la 
morbi-mortalite de ces populations. 

Dans certains departements comme les Bouches-du-Rhone, 
la PASS travaille avec du personnel medical et paramedical, et 
les conditions de prise en charge medicale des SDF se sont 
considerablement ameliorees de ce fait. 

Pourquoi, dans ces conditions, ne pas assurer une uniformisa- 
tion de ces systemes ? • 
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